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Abstract
This study focused on psychological care for
middle-aged women in public health services in
the Federal District (Brasilia), Brazil. The article
discusses women’s health and more specifically
menopause and its place in Brazilian public
health policies. The survey confirmed the lack of
psychological support for menopausal women.
In most cases only outpatient medical care was
offered. No psychologist had been designated in
any of the units surveyed to assist these women.
The study concludes that this period of women’s
life has failed to receive psychological care in
Brazil, thus neglecting the principles of the Uni-
fied National Health System. Menopausal women
deserve comprehensive health care, including
attention to conflicts related to biological, psy-
chological, and socio-cultural dimensions of ag-
ing, thus contributing to the process of working
through maturity.
Menopause; Women’s Health; Health Policy
O número de mulheres vivendo em situação de
pobreza no mundo é maior que o de homens.
Elas, em geral, trabalham mais horas do que
eles. E mais. Metade do tempo das mulheres é
gasto em atividades não remuneradas – e diría-
mos, pouco valorizadas socialmente. Com isso,
diminui-se o acesso das mulheres a bens, in-
clusive aos serviços de saúde 1, foco do presen-
te trabalho.
Assim, estudos que problematizam questões
femininas e a saúde da mulher contribuem pa-
ra o reconhecimento de seu valor e para a su-
peração de preconceitos que ainda atingem a
mulher em seu cotidiano. Para se pensar a saú-
de da mulher e a elaboração de políticas que
contemplem uma visão mais abrangente de
saúde, a perspectiva de gênero é essencial. “Gê-
nero se refere ao conjunto de relações, atributos,
papéis, crenças e atitudes que definem o ser ho-
mem ou mulher” 2 (p. 16). As relações de gênero
tendem a ser desiguais, refletindo-se em leis, po-
líticas, atitudes e comportamentos das pessoas.
Esta desigualdade atinge particularmente
as mulheres que se defrontam com o envelhe-
cimento, determinado não apenas pela idade
cronológica, mas também por condições sub-
jetivas e sociais 3. As mudanças corporais pre-
sentes na meia-idade, período que se estende
aproximadamente dos 40 aos 60 anos 4, impac-
tam a auto-imagem feminina e potencializam
um sofrer psicológico, segundo a visão de cada
cultura em relação à mulher que envelhece 5.
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Buscou-se investigar a situação de atendi-
mento psicológico à mulher de meia-idade na
rede pública de saúde do Distrito Federal. Este
trabalho é parte de pesquisa teórico-clínica rea-
lizada a partir de demanda de atendimento psi-
cológico às mulheres que participam do Pro-
grama de Climatério da Policlínica de Tagua-
tinga, da rede pública de saúde 6. Voltaremos a
essa questão mais adiante.
Para isso, discute-se inicialmente a noção
de saúde, e mais especificamente, a da mulher.
A seguir, comentam-se aspectos biopsicosso-
ciais da meia-idade feminina e menopausa, e
como a intervenção psicológica se insere neste
contexto de vida. A evolução da atenção à saú-
de da mulher, ao longo do século XX, com a cria-
ção da Política Nacional de Atenção Integral à
Saúde da Mulher, do Ministério da Saúde 7, é
brevemente apresentada no tópico seguinte.
Finalmente, discute-se o resultado de levanta-
mento sobre o atendimento psicológico à mu-
lher de meia-idade na rede pública do Distrito
Federal.
A saúde da mulher
Em 1948, a Organização Mundial da Saúde (OMS)
definiu saúde não apenas como ausência de
doença ou enfermidade, mas como um bem-
estar físico, psíquico e social. No entanto, ape-
sar de multidimensional este conceito ainda se
baseia num modelo biomédico 8. Mais recen-
temente, a OMS ampliou esta definição, reco-
nhecendo os laços entre as pessoas e o ambien-
te sócio-cultural. Saúde é então concebida co-
mo “a habilidade de identificar e realizar aspi-
rações, satisfazer necessidades, e de mudar ou
interagir com o meio ambiente. Logo, saúde é
um recurso para a vida diária, não o objetivo de
viver. Saúde é um conceito positivo enfatizando
os recursos pessoais e sociais, assim como as ca-
pacidades físicas” 8 (p. 167).
Concepção semelhante sobre saúde é apre-
sentada por van der Kwaak (1991, apud Galvão 8,
p. 170): “um modo de bem-estar total, não de-
terminado somente por fatores fisiológicos, mas
também por efeitos do trabalho, nutrição, es-
tresse, guerra, migração, entre outros”. Daí a im-
portância do planejamento e a disseminação
de políticas públicas no Brasil, pois ainda per-
siste “um modelo cruel de desigualdades histó-
ricas internas que apontam para as diferentes
oportunidades e restrições da população, segun-
do os diferentes grupos sociais, gênero, cor e re-
giões de residência” 9 (p. 25).
A evolução dos conceitos sobre saúde da
mulher ao longo das últimas décadas merece
aqui um breve comentário. Saúde materna, saú-
de reprodutiva e saúde da mulher são expres-
sões que apontam para discussões conceituais.
Da primeira à terceira pode-se perceber um
avanço no que diz respeito à condição femini-
na. Falar da saúde da mulher significa atentar
para todo o contexto psicossocial em que esta
se insere. Isto inclui aspectos relativos à enfer-
midade, doença, bem-estar, assim como às ati-
vidades de prevenção, diagnóstico, cuidados e
cura. A referência canadense, em relação à saú-
de da mulher, é representativa de um conceito
integral e amplo: “A saúde da mulher envolve
aspectos emocionais, sociais e seu bem-estar fí-
sico e é determinada por um contexto político,
cultural e econômico da vida das mulheres, as-
sim como biológico. Essa ampla definição reco-
nhece a validade das experiências das mulhe-
res, suas opiniões sobre saúde e suas experiên-
cias de saúde. Cada mulher deveria ter oportu-
nidade de alcançar e manter sua saúde, tal co-
mo definida por ela própria, no seu mais alto
potencial” (Women’s Health Interschool Curri-
culum Committee, 1995, apud Galvão 8; p. 173).
As mulheres costumam ser vistas como
usuárias passivas e não como protagonistas da
própria história, capazes de articular priorida-
des e tomar decisões. Daí a importância das
vozes femininas na definição de suas necessi-
dades e no desenho de políticas e programas 10.
Isto vai na direção do conceito de clínica am-
pliada, que “visa produzir saúde e aumentar a
autonomia do sujeito, da família e da comuni-
dade” 11 (p. 44-5).
Indicadores sociais 12 mostram as diferen-
ças enfrentadas por homens e mulheres em suas
trajetórias de vida. Menor crescimento popula-
cional e transformações nas estruturas por ida-
de e sexo vêm ocorrendo nas últimas décadas.
O ciclo vital vem se modificando e o fenômeno
da longevidade tem forçado a criação de novos
estágios de desenvolvimento. A adolescência
tem se prolongado, adiando o início da vida
adulta. Homens e mulheres experienciam si-
tuações diversas das que seus pais e avós vive-
ram. Além do aumento da expectativa de vida,
mudanças na sexualidade e reprodução, nas re-
lações de gênero, nos processos de subjetiva-
ção e em novas tecnologias de saúde estão ocor-
rendo. Tais transformações necessitam ser con-
templadas pelas políticas públicas de saúde.
Tais políticas devem considerar fenômenos
como: precocidade da menarca e do início das
relações sexuais entre jovens; meios contra-
ceptivos que desvinculam sexo de reprodução;
aumento da incidência de gravidez na adoles-
cência e tardia (depois dos quarenta, devido às
tecnologias que garantem a fertilização mesmo
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após a menopausa); jovens adultos solteiros e
mesmo divorciados moram com os pais; ho-
mens e mulheres coabitam por mais tempo an-
tes de formalizarem uma união; divórcios e re-
casamentos promovem rearranjos familiares 13.
Idosos convivem com doenças crônico-dege-
nerativas com amplas repercussões sobre a fa-
mília. Por outro lado, aqueles que possuem uma
vida saudável na velhice enfrentam maiores
desafios para sua inserção social 14.
Na interpretação desses processos de mu-
dança é importante destacar a permanência da
assimetria nas relações de gênero, desfavorável
à mulher, presente, por exemplo, no campo da
política, do trabalho, da sexualidade. É na vio-
lência contra a mulher, entretanto, que a dissi-
metria de gênero transparece em sua radicali-
dade. Estudos sobre violência sexual, violência
doméstica, assédio moral e sexual apontam o
impacto deste fenômeno na saúde mental da
mulher 15,16,17,18. A fala de mulheres nos grupos
de atendimento psicológico realizados em ser-
viços de saúde por pesquisadoras-psicólogas 6,
19,20,21 evidencia a presença de relações marca-
das pela violência, ao longo do ciclo vital. Esta
realidade sinaliza a importância da escuta psi-




A meia-idade compreende o período entre 40 a
60 anos, aproximadamente. No entanto, a ida-
de cronológica constitui um critério relativo e
insuficiente para a compreensão desta fase da
vida, considerada crítica por diferentes auto-
res 4,22,23,24,25, pelas transformações físicas, psí-
quicas e sociais que aí se intercruzam 26. As mu-
lheres enfrentam mudanças significativas nes-
ses anos intermediários da vida, onde tem lu-
gar a menopausa.
Fisiologicamente, menopausa se refere à
cessação definitiva da ovulação. No entanto, a
OMS recomenda que o termo seja utilizado pa-
ra designar o processo como um todo, e não
apenas o cessar do fluxo menstrual. Fenômeno
natural na vida da mulher, a menopausa tem
sido freqüentemente tratada como doença, re-
duzindo-se sua complexidade à queda dos ní-
veis hormonais. Ondas de calor, sudorese, se-
cura vaginal, insônia, irritabilidade, dor de ca-
beça, ansiedade e sintomas depressivos, entre
outras queixas, podem estar presentes 27. En-
tretanto, as mulheres vivenciam estas mudan-
ças de maneira diversificada 28,29, o que é reafir-
mado por estudos sociais e transculturais 30,31.
SAÚDE PÚBLICA E ATENÇÃO À MULHER NA MENOPAUSA 1827
O corpo feminino se transforma. Rugas, per-
da da elasticidade da pele e da flexibilidade cor-
poral, embranquecimento dos cabelos e ganho
de peso sinalizam o inevitável processo de en-
velhecimento, impactando a auto-imagem da
mulher. Vivendo em sociedades que cultuam a
juventude, a beleza e a saúde 5 e que desvalori-
zam o idoso 32, é sem dúvida doloroso para a
mulher enfrentar o seu envelhecer. Goldfarb 33
se refere ao “espelho negativo” – estranheza an-
te a própria imagem que a mulher de meia-ida-
de vê diante do espelho, prenunciando a velhi-
ce sob o ponto de vista estético.
Relações conjugais e familiares são igual-
mente afetadas. Relacionamentos afetivos des-
gastados podem implicar em separação ou so-
frimento conjugal. As mães confrontam-se com
filhos que passam da adolescência para a fase
adulto-jovem, podendo enfrentar: saída ou não
de casa, gravidez precoce, abuso de drogas líci-
tas e ilícitas, doenças sexualmente transmissí-
veis e violência. A mulher de meia-idade é, as-
sim, convocada a assumir funções que a sobre-
carregam 34. A aposentadoria pode afetar a
mulher em sua identidade e relações. Pais ido-
sos demandam cuidados que envolvem esfor-
ços econômicos e psíquicos. O adoecimento e
morte destes potencializa o contato da mulher
com a própria fragilidade e finitude 6.
Margis & Cordioli 4 concluíram que essas
transformações instauram na mulher de meia-
idade um processo de reavaliação psíquica en-
volvendo tarefas como: aceitação do corpo que
envelhece; aceitação da limitação do tempo e
da morte; revisão dos papéis sociais exercidos
nos relacionamentos (cônjuge, filhos, pais e ou-
tros membros da sociedade), com a inserção em
novas posições sociais; apreensão de novas ha-
bilidades e sentidos para a vida; e preparação
para a velhice por meio de estratégias de pre-
venção e promoção de saúde, incluindo víncu-
los sociais.
O trabalho clínico nos mostra que a mulher
deseja e precisa falar sobre conflitos que se
manifestam, ressurgem ou se intensificam na
meia-idade e na menopausa. A Consulta de
Enfermagem, realizada como parte do Progra-
ma do Climatério da Policlínica de Taguatinga,
Distrito Federal, confirma esta perspectiva. Além
das queixas físicas relativas à menopausa, tra-
jetórias de vida marcadas por violências se-
xuais e físicas, conflitos familiares, situações de
abandono e de negligência, entre outras ques-
tões, são expressas muitas vezes pela primeira
vez nessa Consulta. Tais vivências podem se
manifestar em sintomas/transtornos, como de-
pressão e ansiedade 6. A intervenção psicológi-
ca grupal com mulheres na meia-idade tem de-
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monstrado que compartilhar histórias de vida
com outras que atravessam a mesma etapa de
vida possibilita a busca de sentido para tantas
transformações e desafios 35,36,37.
A presença de psicólogos na rede pública
de saúde do Distrito Federal é igualmente de-
mandada por profissionais de saúde. Entrevis-
tas realizadas com ginecologista, psiquiatra,
enfermeiras e gestor da Secretaria de Estado de
Saúde do Distrito Federal (SES/DF) apontaram
que a escuta psicológica deve integrar uma
proposta de atenção integral à saúde da mu-
lher de meia-idade 6.
Políticas públicas e a saúde 
da mulher brasileira
Nas primeiras décadas do século XX a saúde da
mulher passou a fazer parte das políticas pú-
blicas de saúde. Nas décadas de 1930, 1940 e
1950 os programas materno-infantis contri-
buíam para uma visão restrita da mulher como
mãe e “dona de casa”. A saúde da mulher passa
a ser fonte de preocupação de diversos países
devido ao crescimento acelerado da população
mundial. No Brasil, programas de “controle da
natalidade” disseminaram-se no final da déca-
da de 1970.
Os objetivos demográficos foram os gran-
des norteadores destes programas, voltados à
redução da fecundidade. As atividades de con-
trole da natalidade expandiram-se. Como afir-
mam Díaz & Díaz 10 (p. 209), “as ações visavam
recrutar novas usuárias de métodos de alta efi-
cácia, sem dar a devida importância às necessi-
dades ou preferências das mulheres”. A melho-
ria da saúde e da qualidade de vida populacio-
nal ficava relegada a segundo plano. Problemas
advindos da adoção desses programas levaram
cientistas e movimentos feministas a manifes-
tarem sua insatisfação, ocasionando revisões
das políticas internacionais em saúde da mu-
lher. Entretanto, a ênfase se manteve nos aspec-
tos reprodutivos. A mulher que merecia aten-
ção do Estado era aquela que se encontrava no
período fértil.
A partir da década de 1960, movimentos fe-
ministas contribuíram para trazer ao espaço
público questões até então tratadas como de
âmbito privado. O slogan Nosso Corpo Nos Per-
tence, refletia a luta das mulheres pela autono-
mia individual em detrimento das formas de
subordinação feminina, já que o caráter de ob-
jeto do corpo feminino é a face visível da sub-
jugação das mulheres 38. Esta palavra de ordem
percorreu o mundo na década de 1970, captu-
rando a imaginação das mulheres nos mais di-
versos continentes e motivando “pequenas re-
beliões e demandas públicas” 39 (p. 72).
A produção feminista das décadas de 70 e
80 do século XX pontuou a sexualidade como
um direito. A tomada de consciência sobre si,
como sujeitos, foi fundamental para situar a
repressão à sexualidade como uma estratégia
de dominação. A Conferência Internacional so-
bre População e Desenvolvimento, realizada
no Cairo, Egito, em 1994, e a IV Conferência
Mundial sobre a Mulher, realizada em Pequim,
China, 1995, procuraram fortalecer esse pro-
cesso num movimento com marcas mundiais.
Formiga Filho 40 enfatiza que o engajamen-
to das mulheres na luta pelos seus direitos e
por melhores condições de vida impulsionou
as primeiras medidas oficiais do Ministério da
Saúde. Apesar de engessado nos governos mili-
tares, o movimento feminista reorganizou-se,
abrindo debates que denunciavam a precarie-
dade da saúde da mulher brasileira.
A participação feminina foi intensa na dis-
cussão sobre a saúde da mulher, durante a dé-
cada de 1980. Desde então, uma das principais
bandeiras tem sido, segundo Ávila & Corrêa 39
(p. 73-4), “desfazer o lugar do corpo (da anato-
mia) como destino (...) de romper a lógica com-
plexa de apropriação e subordinação do corpo
feminino às definições de ordem privada e pú-
blica”. Assim, o tema da saúde sobressaiu-se no
cenário feminista.
Nesse contexto, criou-se o Conselho Nacio-
nal dos Direitos da Mulher (CNDM), a Comis-
são Nacional de Estudos dos Direitos da Repro-
dução Humana, no Ministério da Saúde, e o
PAISM (Programa de Assistência Integral à Saú-
de da Mulher) em 1984. Este programa acabou
canalizando grupos autônomos envolvidos com
a saúde da mulher, no que diz respeito à mobi-
lização, organização e representação política,
além da produção e difusão de informação e de
conhecimento 39.
Segundo Formiga Filho 40, o PAISM foi im-
portante para a área da saúde brasileira, em es-
pecial à saúde da mulher. Esta área tem sido
fonte de lucros de alguns grupos ou institui-
ções que, de maneira inescrupulosa, atuam com
interesses primordialmente financeiros. O Pro-
grama contemplava estratégias que abordavam
a saúde da mulher em todas as etapas do ciclo
vital. Ações educativas, preventivas, de diag-
nóstico, tratamento ou recuperação com vistas
à melhoria da saúde da população feminina es-
tavam previstas. Dentre as ações regulamenta-
das e normatizadas pelo PAISM encontrava-se
a assistência ao climatério.
Autores como Pinotti et al. (1990, apud Gal-
vão 8), Osis (1998, apud Galvão 8) e Costa (1999,
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apud Galvão 8) sugerem que o PAISM não foi
adequadamente implementado no Brasil, apon-
tando o distanciamento entre concepção e prá-
tica. Segundo os autores, a efetividade de um
programa com tal envergadura depende de fa-
tores políticos, econômicos, culturais e sociais.
Daí a importância de um controle social eficaz,
com o envolvimento contínuo de grupos de
mulheres e instituições.
Cabe comentar brevemente o estado atual
das políticas públicas da saúde da mulher, lan-
çadas pelo Ministério da Saúde 2. Dentre as
Leis e Portarias editadas no período de 1996 a
2000 os seguintes temas são relativos à mulher:
planejamento familiar, notificação compulsó-
ria de violência contra a mulher, humanização
no pré-natal e nascimento e atendimento aos
casos de aborto ilegal. Infelizmente, nota-se
nesse conjunto de leis uma ausência importan-
te: a saúde mental.
Assim, a Política Nacional de Atenção à Saú-
de da Mulher – Princípios e Diretrizes 7 repre-
senta um grande avanço. A Síntese das Diretri-
zes para a Política de Atenção Integral à Saúde
da Mulher: 2004-2007 1 (p. 77) considera, “num
enfoque de gênero, a evolução das políticas, a si-
tuação sócio-demográfica e o diagnóstico da
saúde da mulher no Brasil”. Incorporam-se a in-
tegralidade e a promoção da saúde como prin-
cípios norteadores, buscando consolidar os
avanços no campo dos direitos sexuais e direi-
tos reprodutivos. A melhoria da atenção obstétri-
ca, o planejamento familiar, a atenção ao abor-
tamento, o controle à violência doméstica e se-
xual, a prevenção e tratamento das DST/HIV/
AIDS, de doenças crônico-degenerativas e do
câncer ginecológico são alvos dessa política.
As diretrizes incluem, no seu “plano de ação
2004-2007” 41, grupos até então não contem-
plados: trabalhadoras rurais, mulheres negras,
mulheres na menopausa e na terceira idade,
lésbicas, indígenas, presidiárias, mulheres com
deficiências ou transtornos mentais. Esta polí-
tica é destinada à população feminina acima
de dez anos – mais de 70 milhões de brasilei-
ras, majoritariamente usuárias do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS).
Apesar do inegável avanço, é essencial ques-
tionar a real implementação desses princípios
nos municípios e estados brasileiros. Mais ain-
da. A efetivação desta política depende igual-
mente dos gestores das unidades de saúde e
dos profissionais que lidam diretamente com o
público feminino. O presente estudo se insere
nesse contexto, buscando investigar o atendi-
mento psicológico no serviço público de saúde
do Distrito Federal à mulher de meia-idade.
Atendimento à mulher 
de meia-idade na rede pública 
de saúde do Distrito Federal
O levantamento efetuado por Mori 6 na rede
pública de saúde do Distrito Federal mostrou
que existiam poucas ações de promoção à saú-
de da mulher de meia-idade. Geralmente, ape-
nas o atendimento ambulatorial ginecológico,
com vistas à prevenção de câncer de útero e de
mama, era oferecido a esta população.
Procurou-se identificar os centros de saúde
e os hospitais regionais do Distrito Federal que
ofereciam atendimento psicológico à mulher
de meia-idade. Dos 32 centros de saúde con-
sultados na época – abrangendo Lago Sul e Nor-
te, Cruzeiro, Ceilândia, Sobradinho, Gama, Ta-
guatinga, Planaltina, Samambaia, Candango-
lândia, Riacho Fundo 1 e Plano Piloto – apenas
os de n. 14 (Cruzeiro Velho), 02 (Sobradinho) e
01 (Plano Piloto) promoviam, além da consulta
com o ginecologista, palestras educativas se-
manais ou quinzenais, acerca da menopausa.
Dos Hospitais Regionais investigados – Cei-
lândia, Sobradinho, Gama, Taguatinga, Planal-
tina, Samambaia e Plano Piloto – apenas o Hos-
pital Regional da Asa Sul (HRAS) e a Policlínica
de Taguatinga realizavam atividades voltadas à
promoção de saúde da mulher da meia-idade,
os chamados Programas de Climatério. Cabe
enfatizar que a existência desses programas se
devia exclusivamente às iniciativas individuais
de médicos e enfermeiras. Estes implementa-
vam, além dos serviços preventivos orientados
pelas políticas de saúde da SES/DF, palestras
educativas semanais a respeito do climatério/
menopausa e palestras mensais com especia-
listas.
Além disso, o HRAS, que contava com seis
psicólogos no quadro de pessoal, disponibili-
zava uma psicóloga para realizar, eventual-
mente, atendimento individualizado à mulher
em casos considerados graves. Já a Policlínica
de Taguatinga, que não contava com psicólo-
gos contratados, realizava a consulta de enfer-
magem, visando criar um espaço de escuta pa-
ra acolher a problemática trazida pela mulher.
Neste contexto se inseriu a solicitação de cola-
boração de pesquisadoras-psicólogas do De-
partamento de Psicologia Clínica, Universida-
de de Brasília para ampliar a compreensão so-
bre a complexidade do fenômeno menopausa
e realizar intervenção psicológica.
Esses resultados nos levaram a questionar:
faltam recursos financeiros para a saúde da mu-
lher de meia-idade? Ou falta sensibilidade para
a alocação de verbas em programas de promo-
ção de sua saúde? E mais, falta compreensão
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sobre a importância do atendimento psicológi-
co na linha de cuidado a essa mulher? Desco-
nhecem-se os efeitos dos conflitos psíquicos
no corpo? Ou falta (re)conhecimento do traba-
lho realizado pelo profissional de psicologia?
Estas foram as principais questões que nos fi-
zeram procurar a SES/DF.
Assim, entrevistou-se uma gestora – médi-
ca e especialista em administração hospitalar –
que na ocasião atuava na Diretoria de Promo-
ção e Assistência à Saúde. Nesta Diretoria en-
contravam-se todos os programas da área bási-
ca da comunidade: mulher, criança, adulto,
idoso, triagem neonatal, controle de câncer de
útero e de mama, controle da dengue e da có-
lera e demais epidemiologias.
Segundo nossa entrevistada, as políticas e
os programas federais de saúde para a mulher
visam primordialmente reduzir índices de mor-
talidade, focalizando ações nos grupos de maior
risco: criança e mulher na fase reprodutiva. À
medida que se começou a obter melhores indi-
cadores nessa área, o governo ampliou sua atua-
ção para a prevenção de câncer e de outras pa-
tologias, como hipertensão e diabetes.
De acordo com a gestora, no que diz respei-
to à saúde da mulher no Brasil, trabalha-se com
taxas de riscos, cujos investimentos e indica-
dores estão voltados mais para a fase reprodu-
tiva. Fora desse período, a preocupação é com
doenças. Persiste a idéia de que cuidar da saú-
de é evitar a morte, e não, promoção da saúde.
Neste sentido, tem se compreendido que os
poucos programas de climatério se constituí-
ram a partir da iniciativa de profissionais da
área. Esses programas não fazem parte das es-
tratégias do Ministério da Saúde e nem das se-
cretarias de saúde dos Estados e do Distrito Fe-
deral. A gestora confirmou que são poucos os
lugares na rede pública que oferecem ações
educativas em relação à meia-idade feminina.
Os hospitais que as realizam têm no seu qua-
dro de pessoal profissionais que fizeram algu-
ma especialização nessa área e usam parte do
seu horário semanal para tais ações.
Entendemos que um país com restrições fi-
nanceiras, como é o caso do Brasil, necessita
priorizar áreas de alocação de recursos. No en-
tanto, essas iniciativas dos profissionais contri-
buem para a promoção da saúde e prevenção
de doenças. Ao mesmo tempo, mostram que é
fundamental investir na prevenção e promo-
ção da saúde integral e não apenas na medica-
lização. Nas ações psicológicas não se utilizam
remédios. Dessa maneira, os investimentos fi-
nanceiros estariam voltados para a criação de
empregos. Ganharia, em primeiro lugar, a clien-
tela assistida. Além disso, a categoria profissio-
nal de psicólogos seria beneficiada, tendo em
vista a expansão de seu campo de atuação no
âmbito da saúde.
Atualmente quando comparamos o núme-
ro da dotação prevista pela SES/DF – realizada
pelas áreas técnicas e especificada pelas Leis n.
3.323 e n. 3.320, de 2004 – para os profissionais
de medicina, enfermagem, psicologia e assis-
tência social evidencia-se o pouco prestígio
dos psicólogos nas ações de saúde do Distrito
Federal. Vejamos: 5.138 vagas estão destinadas
aos médicos, 1.410 a enfermeiros, 205 a assis-
tentes sociais e 76 para psicólogos. Destes 76,
segundo a Coordenadoria de Saúde Mental
(COSAM), a rede de assistência conta apenas
com 51 psicólogos. Conclui-se, portanto, que o
quadro de pessoal da SES/DF para o profissio-
nal de psicologia está totalmente defasado
considerando as necessidades de uma popula-
ção de dois milhões de pessoas, apenas no Dis-
trito Federal, fora as cidades do entorno.
Para a gestora entrevistada, o psicólogo tem
muito a contribuir, principalmente nos traba-
lhos preventivos e de promoção da saúde. Cita,
como exemplo de atuação possível, o trabalho
voltado para a saúde mental da mulher de meia-
idade, tendo em vista que esta foi “massacra-
da”, sobrecarregada ao longo de seu ciclo vital.
A entrevistada aponta, ainda, o preconceito
que se tem em relação ao envelhecimento fe-
minino, situação que vem se modificando, se-
gundo ela. A mulher está gradativamente se
emancipando, tornando-se mais ciente de seus
direitos e lutando por eles. Infelizmente sabe-
mos que muitas mulheres, nessa faixa etária,
ainda não conseguiram tal emancipação. Fi-
nalmente, ao apontar o papel do psicólogo, a
entrevistada lembrou o campo de atuação da
Psicologia da Saúde. Esta se caracteriza, de acor-
do com Seidl & Costa Jr. 42 (p. 27), como “uma
área de conhecimento voltada à compreensão
da influência de variáveis de natureza psicoló-
gica sobre processos de manutenção de estados
de saúde de indivíduos ou grupos sociais, bem
como sobre processos de geração de doença e es-
tratégias de intervenção que auxiliem os indiví-
duos a manter-se saudáveis ou a enfrentar pro-
cessos patológicos”.
Tais considerações nos remetem a uma ques-
tão, que se refere ao reconhecimento pelas ins-
tâncias públicas de saúde – nos níveis federal,
estadual e municipal – de que a saúde mental é
parte integrante do bem-estar dos cidadãos; o
psicólogo deve, portanto, ter lugar junto a mé-
dicos, enfermeiros e demais profissionais, nos
projetos e programas multidisciplinares de saú-
de dos governos.
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Considerações finais
O estudo buscou investigar a situação do aten-
dimento psicológico à mulher de meia-idade
na rede pública de saúde do Distrito Federal.
Para tal, realizou-se um levantamento em uni-
dades de assistência da SES/DF.
Conclui-se que a atenção integral à mulher
de meia-idade, incluindo o trabalho psicológi-
co, ainda não é parte integrante das políticas
públicas de saúde do Distrito Federal. Na rede
hospitalar, mais especificamente nos hospitais
regionais e policlínica, percebe-se que o pro-
fissional da psicologia está ausente dos poucos
trabalhos desenvolvidos com a população fe-
minina nessa faixa etária. Mulheres que neces-
sitam de tratamento psicológico não encontram,
ainda, respostas nesses serviços de saúde.
Os poucos programas de atendimento à
meia-idade feminina foram elaborados e im-
plementados por profissionais da área médica
e de enfermagem, que por razão pessoal estão
interessados em colocar seus saberes a serviço
deste público-alvo. As ações implementadas
por estes profissionais limitam-se à consulta
ginecológica e palestras educativas periódicas
acerca da menopausa/climatério. Assim, da
mesma forma que se inicia a oferta de tais ser-
viços, estes podem ser extintos.
No caso da Policlínica de Taguatinga, cida-
de satélite do Distrito Federal, as usuárias do
Programa de Climatério também contam com
a consulta de enfermagem, atividade implan-
tada pela enfermeira sanitarista Euzira Maria
do Espírito Santo, comprometida com a assis-
tência integral à mulher de meia-idade. O aten-
dimento, a partir de 2001, passou a contar com
o trabalho de escuta psicológica grupal, ofere-
cido por pesquisadoras da Universidade de
Brasília 43.
Estas profissionais, em conjunto com alu-
nos da graduação e pós-graduação do Instituto
de Psicologia (Departamento de Psicologia Clí-
nica, Universidade de Brasília), têm ocupado
um espaço de trabalho psicológico negligen-
ciado por instituições de saúde. A ausência de
programas, ações e serviços à mulher de meia-
idade denota desatenção aos princípios funda-
mentais do SUS: integralidade, universalidade
e eqüidade. Ações psicológicas, como a desen-
volvida por este grupo, são formas de reduzir
um dos problemas que o SUS tem enfrentado:
“precária interação das equipes e despreparo
para lidar com a dimensão subjetiva nas práti-
cas de atenção” 11 (p. 15).
Cabe ainda reafirmar que a disparidade en-
tre os números de profissionais de saúde, apre-
sentada anteriormente, demonstra que o tra-
balho do psicólogo ainda não tem sua impor-
tância reconhecida nesse contexto. Na SES/DF
não existe, até o momento, uma coordenação
de psicologia. Assim, a definição do número de
psicólogos que deve compor o quadro de pes-
soal da rede hospitalar não conta com a parti-
cipação de um representante da categoria. A is-
so vem somar-se outra diferença entre profis-
sionais de saúde do Distrito Federal, que é a da
jornada de trabalho. Na rede pública do Distri-
to Federal, em contraste com as 20 horas sema-
nais do médico e do odontólogo, o enfermeiro
trabalha 24 horas e o psicólogo, 30 horas.
Concluímos que as políticas públicas de
saúde ainda não reconhecem a especificidade
da saúde da mulher de meia-idade, tendo em
vista as intensas transformações potencializa-
das pela menopausa e pelo inevitável processo
de envelhecimento.
As dimensões biopsicossociais da meia-
idade feminina apontam para uma complexi-
dade que necessita do reconhecimento dos ges-
tores de saúde, na formulação de políticas pú-
blicas. A assistência à mulher, que inclua aten-
dimento psicológico, não pode depender ape-
nas da iniciativa pessoal de médicos, enfermei-
ras e assistentes sociais. Entrevistas realizadas
por Mori 6 apontam que estes especialistas, em
seu trabalho cotidiano, se dão conta de uma la-
cuna do atendimento integral – a escuta psico-
lógica – pois, se defrontam com questões que
extrapolam sua possibilidade de intervenção.
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Resumo
Objetivou-se investigar a situação de atendimento psi-
cológico à mulher de meia-idade, na rede pública de
saúde do Distrito Federal, Brasil. Discutiu-se a saúde
da mulher, mais especificamente, daquela que se en-
contra no período da menopausa e seu lugar nas atuais
políticas públicas. Levantamento realizado na rede
pública apontou a existência de poucas intervenções
psicológicas destinadas à mulher nesta fase do ciclo
vital. Em geral, apenas o atendimento ambulatorial
ginecológico era oferecido. Em nenhuma das unidades
de saúde pesquisadas existiam psicólogos no quadro
de pessoal, cujo trabalho fosse dedicado especifica-
mente à mulher na meia-idade. Concluiu-se que esta
etapa da vida feminina não tem sido contemplada
com assistência psicológica, negligenciando os princí-
pios fundamentais do SUS. O estudo reafirma a neces-
sidade de essa mulher ter acesso ao atendimento inte-
gral de sua saúde, incluindo uma escuta psicológica
dos conflitos relacionados às dimensões biológicas,
psíquicas e sócio-culturais do processo de envelheci-
mento. Esta escuta especializada pode contribuir para
a elaboração da maturidade feminina.
Menopausa; Saúde da Mulher; Política de Saúde
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